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Goitres multinodulaires 


La degenerescence multinodulaire avec son risque eventuel 
de cancerisation est revolution naturelle d'un goitre simple. 

Celui-ci ne doit done jamais etre neglige, particulierement en France 
ou la prevalence du goitre multinodulaire est elevee du fait 
des carences de I'apport iode. L'association hormones thyroi'diennes 
et iodure peut faire regresser un goitre diffus, mais en cas de nodule 
constitue, la chirurgie est le traitement radical de reference. 


Jacques Leclere* 

L a degenerescence nodulaire est revolution normale 
de toute hypertrophie thyroidienne chronique. La 
dystrophie nodulaire resulte de modifications de l’ex- 
pression des genes impliques dans la croissance et le fonc- 
tionnement de la cellule thyroidienne. Selon la nature de 
ces modifications geniques, les nodules neoformes sont 
peu actifs, inactifs ou hyperactifs ou subiront une transfor- 
mation cancereuse. La cancerisation d’un goitre multi- 
nodulaire est done une preoccupation majeure qui condi- 
tionne explorations et decision therapeutique dans 
beaucoup de cas. 

DES DONNEES RECENTES CONCERNANT 

LA PREVALENCE 


Lincidence du goitre multinodulaire est difficile a deter- 
miner, car la plupart des etudes publiees englobent tous les 
types de goitres, diffus et nodulaires. En fait, cette incidence 
montre d’importantes variations geographiques liees en par- 
ticulier aux differences d’apport iode. Chez les populations 
recevant un apport iode suffisant, la prevalence est estimee a 
4 %. 1 En France, zone ou lapport iode est globalement infe- 
rieur a la normale (zone de carence minime, soit un apport 
moyen estime entre 50 et 100 pg/j), une recente estimation 
dans la population de l’etude SU.VLMAX (2 160 femmes 


agees de 35 a 45 ans et 1 461 hommes ages de 45 a 60 ans) 
situe la prevalence des goitres contenant plus d’un nodule 
a 4,75 %. Cette prevalence est plus marquee chez la 
femme (5,8 %) que chez l’homme (3,1 %). Chez la 
femme, cette prevalence augmente avec l’age et passe de 
5,2 % entre 35 et 45 ans a 8,3 % entre 45 et 60 ans. 2 

IMPORTANCE DE LA CARENCE IODEE 
ET DES FACTEURS GLN TIQUES 


Les causes du goitre multinodulaire se confondent 
avec celles du goitre simple dont il n’est que l’aboutisse- 
ment naturel. Elies se repartissent en deux groupes : fac- 
teurs d’environnement et facteurs genetiques. 

Les facteurs d’environnement sont domines par le sta- 
tut iode, et la responsabilite de certains polluants est des- 
ormais bien etablie. 

Le role de la carence iodee fut reconnue au xix e siecle 
alors qu’empiriquement, il avait ete observe des l’Anti- 
quite que l’absorption d’algues et d’eponges marines cal- 
cinees prevenait l’apparition du goitre. 3 Classiquement, la 
carence iodee diminue la synthese des hormones thyro’f- 
diennes, l’hypophyse repond a cette diminution par une 
hypersecretion de thyreostimuline hypophysaire (TSH) 
dont les proprietes mitogenes pour les cellules thyroidiennes 
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sont bien etablies. La TSH agit en collaboration avec d’au- 
tres agents mitogenes dont elle regule en partie la syn- 
these. H s’agit de F epidermal growth factor (EGF), des insu- 
lin growth factors 1 et 2 (IGF 1 et 2), du fibroblast growth 
factor (FGF), ainsi que de Finsuline et des facteurs de 
croissance vasculaire. 4 Une (ou plusieurs) proteine(s) fai- 
sant Fobjet d’une iodation non specifique, et denom- 
mee(s) XI semble(nt) limiter les effets proliferates de 
FEGF. Certains iodolipides correspondraient a ces protei- 
nes (iodoaldehydes et iodolactones). Une diminution de 
ces proteines XI pourrait resulter de la carence iodee, ce 
qui faciliterait la proliferation cellulaire. 

Dans Falimentation et l’environnement, de nombreux 
elements peuvent etre a Forigine de goitres : thiocyanates 
(presents dans la cassave, les cruciferes, le tabac), flavo-noi- 
des (millet, soja). Les polluants industriels de Feau ou de 
Fair, les pesticides sont egalement incrimines : organo- 
chlores (DDT, dioxine), phtalates provenant de Findustrie 
des plastiques, hydrocarbures aromatiques polycydiques, etc. 5 

Malgre ces facteurs d’environnement, le role des fac- 
teurs genetiques est predominant dans le developpement 
d’un goitre. La preuve en est apportee par l’etude danoise 
chez les jumeaux homozygotes et dizygotes de sexe femi- 
nin qui revele que Fexistence d’un goitre releve pour 82 % 
de la predisposition genetique, les facteurs d’environne- 
ment n’intervenant que pour 18 %. 6 Meme lorsque la thy- 
roide conserve un volume dans les fourchettes de valeurs 
normales, l’influence des facteurs genetiques peut etre 
estimee a 71 %. 7 Ces constatations ont logiquement 
conduit a chercher le(s) gene(s) responsable(s). Un pre- 
mier gene a ete identifie en 19 97, 8 le MNG1 ( multinodular 
goiter 1) situe sur le chromosome 14 (14q31). D’autres 
genes sont certainement impliques dans le developpe- 
ment de goitres dans des families oil MNG1 a ete elimine. 
Parmi ces derniers, un gene situe au niveau du locus Xp22 
appele MNG2 est un candidat majeur par rapport a d’aut- 
res plus hypothetiques, comme les genes de la thyro- 
globuline, du symporteur de l’iode (NIS), de la thyro- 
peroxydase (TPO), du recepteur de la TSH ou de la pen- 
drine (gene PDS, responsable du syndrome de Pendred 
qui associe un goitre et une surdite congenitale). 9 

L’etiologie auto-immune est parfois evoquee. La pre- 
disposition genetique aux troubles de l’auto-immunite 
thyroi’dienne est bien documentee, se traduisant par des 
formes familiales de goitres avec ou sans troubles de la 
fonction thyroi’dienne. En realite, il s’agit de formes fami- 
liales de maladie de Hashimoto qui nous semble devoir 
etre eliminees du cadre de ce chapitre. 

MECANISMES D'APPARITION DES NODULES 


L’origine multinodulaire d’un goitre n’est pas claire- 
ment elucidee, mais les connaissances sur les mecanismes 
d’apparition du nodule thyroidien semblent pouvoir y 
etre appliquee. Lors de la multiplication des cellules 



■Hi Aspect anatomo-pathologique a faible grossissement 
d'un lobe de goitre multinodulaire. Presence de nombreux 
nodules separes par des capsules fibreuses. 



GKE Aspect anatomo-pathologique d'une plage 
de grandes vesicules remplies de colloTde et constituees 
de cellules thyroTdiennes aplaties. 



Uiiiili I Aspect anatomo-pathologique d'une zone ou s'est 
produit un accident hemorragique. Sur la partie droite 
du cliche, on remarque la grande heterogeneite des vesicules 
thyroTdiennes. 
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thyroi’diennes, des mutations geniques peuvent se pro- 
duire ; elles les transmettront aux cellules filles qui en 
derivent. Ces mutations peuvent induire des troubles de 
la regulation de la croissance cellulaire, par exemple celles 
qui portent sur des oncogenes comme Ras. Un groupe de 
telles cellules filles pourrait etre a l’origine de formations 
nodulaires. Dans ces conditions, les nodules formes sont 
de nature monoclonale, ce qui confirme l’hypothese pre- 
cedente. D’autres nodules se revelent cependant de 
nature polyclonale, ce qui suppose d’autres mecanismes 
de formation. Ces mutations peuvent aussi concerner des 
genes de fonction, certaines cellules devenant hypo- ou 
non fonctionnelles (mutations inactivatrices du recepteur 
de la TSH ou du NIS) donnant naissance a des nodules 
hypo- ou non fixants a la scintigraphie, d’autres hyper- 
fonctionnelles echappant au controle de la TSH (muta- 
tions activatrices du recepteur de la TSH) responsables 
de nodules toxiques. 

Les aspects histologiques (fig. 1) sont extremement 
varies, avec des nodules de tailles differentes, separes par 
des zones d’hyperplasie simple. Dans d’autres regions 
d’un meme goitre, on trouve des nodules mal limites 
constitues de follicules aux cellules plates englobant de 
larges plages de colloide (fig. 2). Dans le parenchyme voi- 
sin, on peut observer des zones de necrose, des plages 
temoignant d’accidents hemorragiques (fig. 3), evene- 
ments generateurs de reactions inflammatoires se tradui- 
sant par des foyers de cellules lymphocytaires. 

CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE 


L’examen systematique de la region cervicale permet 
de decouvrir beaucoup de goitres ignores des patients, 
d’oii l’impossibilite d’en fixer l’anciennete. L’interroga- 
toire precise les antecedents familiaux de goitre, de mal- 
adie de Hashimoto et une eventuelle notion de cancer 
thyroi’dien. 

La palpation soigneuse du cou precise les caracteres de 
chaque nodule palpable : consistance, sensibilite, mobilite 
par rapport aux plans superficiels. On doit rechercher 
attentivement d’eventuelles adenopathies dans les aires 
jugulo-carotidiennes, spinales et sous-maxillaires. Des 
signes de compression sont possibles si le volume du goi- 
tre est important : voix bitonale lors d’une compression 
recurrentielle ; dysphagie par compression oesopha- 
gienne ; circulation collaterale thoracique superieure 
(voire oedeme en pelerine) dans les compressions veineu- 
ses thoraciques par goitres intrathoraciques volumineux. 
La manoeuvre de Pemberton revele une compression 
retroclaviculaire : s’il existe un goitre retrosternal compri- 
mant la veine cave superieure, le maintien des bras au- 
dessus de la tete accentue cette compression et entrame 
une importante congestion de la face accompagnee d’une 
dyspnee inspiratoire. Mais parfois, cette manoeuvre peut 
entramer un malaise avec tachycardie et hypotension. 


On complete cet examen par la recherche de signes 
d’hyper- ou d’hypothyrbidie. 

Apres une phase evolutive au cours de laquelle se pro- 
duisent les remaniements nodulaires, le plus souvent le 
goitre n’evolue plus. Toute modification tardive dans le 
volume et (ou) la consistance des nodules doit etre consi- 
deree comme suspecte de degenerescence cancereuse et 
entramer une nouvelle evaluation par imagerie (v. infra). 

Le goitre multinodulaire peut discretement regresser, 
mais ne disparait pas a l’inverse de la forme diffuse. Cer- 
tains goitres sont majoritairement thoraciques, seul le pole 
superieur de ces goitres plongeants est palpable. Ils peu- 
vent « disparaitre », mais l’imagerie (fig. 4) les retrouve en 
situation entierement thoracique, on dit qu’ils ont ete 
« avales ». Dans ce dernier cas, la decouverte du goitre 
peut etre fortuite, a l’occasion d’une radiographie thora- 
cique realisee de fagon systematique ou lors du bilan 
d’une autre pathologie. Parfois, la partie plongeante du 
goitre est situee d’un seul cote. II faut alors preter atten- 



liilUilii Tomodensitometrie. Goitre plongeant. 


tion au sens de la deviation tracheale : en general le goitre 
a repousse la trachee du cote oppose ; dans certains cas 
plus rares, goitre et trachee sont devies du meme cote. Ce 
dernier cas de figure correspond au « goitre plongeant 
posterieur » : dans sa migration intrathoracique, le goitre 
s’est glisse entre la trachee et l’oesophage, entrainant la 
premiere avec lui du meme cote. Cette forme est impor- 
tante a connaitre pour le chirurgien qui parviendra a 
« accoucher » ce goitre par voie cervicale en tirant le lobe 
controlateral, a l’origine de la partie plongeante. 

QUEL BILAN DEMANDER ? 


On evalue le statut fonctionnel thyroidien du patient 
par une mesure de la TSH et de la T4 fibre. Le dosage de 
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la T3 libre n’apporte pas d’information supplementaire. 
Le dosage de Fiode urinaire afin de deceler une carence 
iodee n’a pas d’interet a titre individuel. La recherche 
d’anticorps antithyroi’diens n’est pas indispensable, car 
leur presence est sans consequence sur le plan de la deci- 
sion. Leur interet est de depister une thyroi’dite lympho- 
cytaire qui permet d "interpreter certaines images echogra- 
phiques et scintigraphiques trompeuses. 

L’imagerie est fondamentale : 

- Fechographie permet de denombrer les nodules, d’e- 
tudier leur aspect (volume, caracteres de Fechogenicite, 
regularite des contours, presence de calcifications, etc.) ; 
Faspect de Fensemble du parenchyme est egalement 
important, revelant des plages hypoechogenes non limi- 
tees tres evocatrices d’une thyroi’dite chronique ; c’est un 
document essentiel pour la surveillance du goitre et des 
differentes formations qui le constituent ; 

- la scintigraphie au technetium metastable ( 99m Tc), 
exclusivement limitee dans Fexploration du nodule soli- 
taire lorsque celui-ci s’accompagne d’une TSH basse, 
garde ici tout son interet ; elle permet de reveler la pre- 
sence de nodules hyperhxants a un stade pre-toxique ne 
perturbant pas le bilan fonctionnel ; on ne confondra pas 
ces aspects avec les faux nodules « chauds » rencontres 
dans les thyroidites au niveau des zones epargnees par le 
processus inflammatoire ; ici, la confrontation avec le 
resultat de la recherche d’anticorps et la superposition des 
zones scintigraphiquement suspectes avec Fechographie 
se revele tres utile ; en revanche, le caractere non fixant 
d’un nodule n’a aucune signification particuliere, 80 % 
des nodules benins ayant ce comportement ; 

- lorsque la partie plongeante est exclusive ou tres pre- 
dominante, on utilise si possible Fiode 123 ( 123 1) de prefe- 
rence au 99m Tc afin d’obtenir une meilleure image ; 

- l’imagerie par resonance magnetique remplace de 
plus en plus souvent la tomodensitometrie, car elle per- 
met d’apprecier les rapports entre le goitre et les structu- 
res anatomiques qui l’entourent et apporte des renseigne- 
ments preoperatoires precieux pour le chirurgien. 

LE GOITRE MULTINODULAIRE CANCERISE 


La notion ancienne de moindre probability de degene- 
rescence neoplasique d’un goitre multinodulaire par rap- 
port a un nodule isole est parfois remise en question. L’es- 
timation exacte du risque de degenerescence cancereuse 
est difficile, car les series publiees comptabilisent comme 
goitres atteints de degenerescence neoplasique ceux oil 
sont trouvees par hasard des microformations papillaires 
localisees au sein du parenchyme non nodulaire. 

Certains signes cliniques rendent un nodule suspect : 
sa durete, sa sensibilite a la palpation, une certaine adhe- 
rence aux plans superficiels. La presence d’adenopathies 
est evocatrice ; elles seront ponctionnees. Les signes de 
compression sont consideres comme assez suggestifs de 


cancer sans avoir de valeur formelle pour autant. Une 
etude recente 10 a compare deux groupes de 80 patients 
operes pour goitre multinodulaire, un groupe correspon- 
dait aux goitres avec cancer, l’autre groupe reunissait des 
goitres n’ayant que des lesions benignes. Par analyse de 
regression multiple, les signes associes aux goitres cance- 
reux etaient : une croissance rapide, une hypoechogeni- 
cite, la notion de non-fixation d’un nodule dominant. La 
majorite des patients non cancereux (65 %) avaient des 
nodules inferieurs a 3 cm alors que chez 73 % des cance- 
reux, les nodules etaient egaux ou superieurs a 3 cm. 

La cytologie par ponction a l’aiguille fine en presence 
de nodules multiples pose le probleme difficile de savoir 
lequel de ces nodules ponctionner. Classiquement, il etait 
recommande de ponctionner les plus gros, partant du 
principe qu’etant habituellement les plus anciens ils 
seraient plus susceptibles de degenerescence cancereuse. 
Cette pratique est en accord avec l’etude rapportee ci-des- 
sus qui montre cependant que cette regie n’est que « sta- 
tistiquement juste ». En pratique, il est prudent de se 
baser, non seulement sur la clinique, mais aussi sur Fecho- 
graphie, et de ponctionner les nodules les plus suspects 
quelle que soit leur taille au-dela de 1 cm. Aux criteres de 
suspicion enumeres ci-dessus, Rios etaU 11 se fondant sur 
une serie de 627 goitres multinodulaire s dont 59 cance- 
reux, ajoutent les criteres suivants : antecedents de patho- 
logie thyroidienne familiale ou d’intervention prealable sur 
la thyroi’de auxquellles s’ajoutent la classique notion d’irra- 
diation cervicale anterieure et la presence d’adenopathies. 

PREVENTION 

DE LA DEGENERESCENCE NODULAIRE 


Revolution naturelle d’un goitre diffus se fait presque 
ineluctablement vers la degenerescence multinodulaire avec 
les complications qui s’ensuivent II est done preferable de pre- 
venir son apparition en supprimant les facteurs d’environnement 



I EST NOUVEA 





Grace a I'etude SU.VI.MAX, nous disposons d'une evaluation 
de la prevalence des goitres en France. Dans la population 
active, on trouve 5,2 % de goitres multinodulaires chez 
les femmes agees de 35 a 45 ans, et 3,1 % chez les hommes 
ages de 45 a 65 ans. 

La part de responsabilite genetique dans le developpement 
d'un goitre est estimee a environ 80 %. Plusieurs genes 
candidats sont actuellement retenus. 

II faut done etre vigilant chez les descendants de patients 
atteints, et veiller a compenser si possible un deficit d'apport 
iode, en particulier en cas de grossesse. 

La place du traitement par I'iode radioactif est moins 
restreinte qu'auparavant. 
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favorisants chez les sujets genetiquement predisposes. 

Lorsqu’un goitre diffus est deja present, un traitement 
peut faire esperer sa regression, qui peut etre definitive si 
le goitre s’est developpe a la faveur d’une circonstance 
limitee dans le temps (puberte ou grossesse, par exemple). 

Comme la physiopathologie le montre, les seuls fac- 
teurs sur lesquels il est possible d’agir sont Fapport en 
iode et le freinage de la TSH. II existe une diminution du 
contenu en iode et en hormones thyroi’dienne s dans le 
goitre multinodulaire euthyroi’dien. 12 II est done logique 
de prescrire une association diode et d’hormone thyroi- 
dienne pour faire regresser un goitre. 

L’apport d’iode en tant que medicament n’est pas 
encore disponible en France ; afin d’apporter une dose 
d’iode permettant avec fapport alimentaire d’atteindre les 
recommandations de l’Organisation mondiale de la sante 
(150 pg/j), on peut conseiller les preparations dietetiques 
contenant de l’iode. 

La levothyroxine (Levothyrox) reste finalement l’hor- 
mone thyroi’dienne la plus prescrite du fait la non-disponi- 
bilite de l’iode evoquee precedemment. On prescrit des 
doses qui abaisseront la TSH dans les valeurs basses de la 
normale (autour de 0,5 mUI/L). Une regression de 25 a 
30 % du volume du goitre est observee dans environ 70 % 
des cas en 3 a 6 mois. Le traitement peut alors etre pour- 
suivi, mais aucune recommandation precise ne permet d’en 
fixer la duree qui est habituellement d’au moins un an. 

L’association iodure-levothyroxine est plus efficace que 
chaque compose prescrit separement, ce qui a ete encore 
confirme recemment par l’etude de J.-L. Wemeau. 13 

Si le goitre est deja nodularise, fadministration d’iode 
peut provoquer une hyperthyroidie a partir de nodule(s) 
reste(s) j usque-la en situation pre-toxique. Dans ce cas, la 
prescription d’hormone thyroi’dienne seule est preferable, 
les cas d’hyperthyroi’die secondaire a l’hormonotherapie 
sont beaucoup plus rares. La regression de ce type de goi- 
tre est plus problematique que celle de la forme diffuse, et 
l’ambition therapeutique se limite a eviter une augmenta- 
tion de volume du goitre et du nombre de nodules. Si le 
goitre persiste et entrame une gene esthetique, fonction- 
nelle, ou a fortiori s’il existe un doute sur sa benignite, il 
faut se resoudre a envisager un traitement radical. 

Si le traitement a consiste en une chirurgie partielle ou 
en fadministration d’iode radioactif, il est recommande 
d’envisager un traitement par levothyroxine afin de preve- 
nir la recidive nodulaire sur le tissu thyroi’dien restant et 
(ou) une hypothyroi’die dont l’apparition secondaire peut 
etre differee de plusieurs mois ou annees. 

TRAITEMENT DU GOITRE MULTINODULAIRE 


Lorsque le goitre est peu volumineux, non evolutif et 
qu’aucun nodule n’est suspect a l’echographie et a la cyto- 
ponction, f abstention therapeutique associee a une sur- 
veillance reguliere peut etre envisagee. 


1 

•4 Un goitre apparemment simple et de faible volume ne doit pas 
etre neglige. 

*4 La presence d'un tel goitre traduit, en general, une 

predisposition genetique gui se revele a la faveur de facteurs 
d'environnement dont la carence iodee est la mieux reconnue. 

•4 devolution naturelle d'un goitre simple est la degenerescence 
plurinodulaire. 

-4 Une fois cette nodularite etablie, la regression des lesions 
devient hypothetigue, et une transformation cancereuse 
de I'une d'elles reste toujours possible. 

•4 La presence d'un goitre exige la realisation d'un bilan fonctionnel 
(au minimum une TSH), et d'une imagerie oil I'echographie 
et la scintigraphie tiennent une place privilegiee a cote 
des explorations radiologigues (tomodensitometrie ou IRM). 

-4 Sans signes inguietants, et sans desir affirme du patient 
d'envisager un geste radical, il est possible d'exercer une 
simple surveillance, mais en pratigue on penche plus souvent 
pour un traitement par hormone thyroidienne. 

-4 Jadis reserve aux formes avec hyperthyroidie dominante ou 
aux sujets inoperables, Node radioactif est actuellement plus 
largement utilise. 

•4 La chirurgie reste cependant le traitement radical de reference, 
permettant de lever toute incertitude sur la nature des 
differents nodules. 

L’alternative medicale a la simple surveillance consiste 
a envisager un traitement au long cours par levothyroxine, 
mais avec le risque deja signale d’une eventuelle thyro- 
toxicose, risque a vrai dire rare. L’avantage de cette pres- 
cription est d’eviter une aggravation du volume du goitre 
et du nombre des nodules. Cette indication est retenue 
essentiellement chez les sujets jeunes, elle est a l’inverse 
contre-indiquee chez les personnes agees. 

Le traitement radical est envisage en cas de goitre volu- 
mineux, inesthetique, compressif ou suspect de degene- 
rescence neoplasique. 11 est egalement decide si le goitre 
s’accompagne de signes d’hyperthyroi’die par autonomisa- 
tion nodulaire ; dans ce cas, comme dans le nodule 
toxique isole, le traitement par antithyroi’dien de synthese 
ne peut etre envisage que temporairement afin de restau- 
rer feuthyroi’die avant un geste radical, car l’hyperthyroi- 
die recidive des l’arret du traitement. Le choix du traite- 
ment radical se fait entre chirurgie et iode radioactif. 

Traitement chirurgical 

La chirurgie reste la solution ideale pour lever toute 
incertitude sur la nature benigne ou maligne du goitre. En 
l’absence de contre-indication operatoire, l’intervention 
est guidee par l’avis du patient, la presence de signes de 
compression, l’aspect suspect de certains nodules pour les- 
quels l’examen cytologique n’a pas permis de trancher avec 
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certitude. En dehors de l’age et de Fexistence de contre- 
indications bees aux antecedents des patients, les argu- 
ments opposes a la chirurgie portent sur la morbidite et la 
mortalite du geste operatoire (d’autant plus redoutees que 
la tendance chirurgicale est d’envisager une thyroidecto- 
mie totale plutot que partielle). La resection chirurgicale 
totale est logique si Fon considere que le tissu restant nest 
pas de meilleure qualite que celui qui a ete enleve et que, 
de toute fagon, un traitement substitutif sera instaure. Dans 
des centres entraines a cette chirurgie, le risque de lesion 
recurrentielle est estime a 1 %, il en est de meme de l’hypo- 
parathyroi’disme dehnitif, alors que dans les suites opera- 
toires immediates ce dernier peut atteindre 7 %. 14 

Ce chiffre de 1 % de complications recurrentielles et 
parathyroi’diennes definitives est confirme par l’etude 
recente de Zambudio etal. portant sur une serie de 301 goi- 
tres multinodulaires ayant fait Fobjet d’une thyroidectomie 
totale. 15 On peut done conclure que, dans des mains experi- 
mentees, Fablation totale de la thyroide n’entraine pas plus 
de complications qu’une thyroidectomie partielle. L’avan- 
tage majeur de la resection totale est de lever tout doute 
histologique et d’eviter une reprise chirurgicale en cas de 
decouverte inopinee d’un cancer. Toutefois, cette doctrine 
repose essentiellement sur la specialisation du chirurgien. . . 

Certains goitres se developpent surtout en position 
intrathoracique ; neanmoins, ils sont presque toujours 
extirpables par voie cervicale, et il est exceptionnel qu’ils 
necessitent une sternotomie. 

Traitement par I'iode radioactif 

L’administration d’iode radioactif a ete longtemps 
limitee aux contre-indications chirurgicales. C’est en 
partie sous Finfluence des equipes scandinaves que cette 
position a ete revisee, et que Fadministration d’iode 
radioactif est plus souvent envisagee actuellement 
devant tout type de goitre multinodulaire. Les doses 
d’iode radioactif sont comprises entre 3,7 et 5,5 MBq par 
gramme de tissu (100 et 150 pCi/g). Une forte dose 
d’iode peut entrainer des manifestations d’hyperthyroi- 
die par relargage hormonal au cours de la destruction 
cellulaire. Si ce risque est prevu, il est conseille de faire 
preceder le traitement par une association antithyroi- 
dien de synthese et (3-bloquant. Si Fon considere l’en- 
semble des etudes publiees, la reduction de volume du 
goitre observee est respectivement de 40 % et de 50 a 
60 %, 1 et 2 ans apres la prise d’iode radioactif. La pre- 
sence de signes compressifs n’est pas une contre-indica- 
tion, car l’augmentation de volume dans les jours qui 
suivent l’irradiation est nulle ou tres modeste, au maxi- 
mum de 4 %. 16 La morbidite n’est cependant pas negli- 
geable : thyroidite post-radique necessitant un traite- 
ment salicyle ou une corticotherapie ; hyperthyroidie 
immediatement post-irradiation deja citee ; hyperthyroi- 
die de type basedowien par developpement d’anticorps 
thyreo stimulants suite a la liberation d’antigenes thyroi- 


diens lors de la destruction cellulaire ; hypothyroidie 
secondaire dont le pourcentage augmente chaque annee 
et necessite done une surveillance ulterieure. 

CONCLUSION 


L’importance de la prevalence du goitre multinodulaire 
justifie d’en envisager la prophylaxie par une normalisation 
des apports iodes, ce qui n’est pas totalement le cas en Lrance. 
La grande majorite des goitres multinodulaires se developpe 
a partir d’une hyperplasie globale qui peut regresser grace a 
un traitement par hormone thyroidienne (associe dans l’ave- 
nir a de l’iodure). Une fois constitute, la plurinodulaiite com- 
promet une regression complete sous traitement medical. La 
conduite a tenir est alors a choisir, en fonction des cas, entre la 
simple surveillance, la chirurgie ou la radiotherapie. Un essai 
de traitement medical peut etre propose eventuellement 
avant de retenir un geste radicaf de toute facon necessaire 
ulterieurement pour traiter 1’hypothyroi‘die secondaire et 
(ou) la rechute si du tissu thyro’idien persiste. ■ 


SUMMARY Multinodular goiters 

The incidence of multinodular goiters (MNG) differs according to 
the countries, and seems to be widely dependent of the iodine 
status. In France, the SU.VI.MAX study indicates that 4.75% of the 
active population is suffering from MNG, this incidence is increased 
with gender and age. The role of genetic factors is estimated as 
being around 80%. The remaining 20% are related to 
environmental factors, some of them being still unknown. Admit 
these external factors, the iodine deficiency is predominant and 
should be theoretically easy to avoid. Most of MNG develop on 
diffuse goiters and could be prevented when these underlying 
lesions are treated early by the administration of thyroid hormone 
alone or associated with iodide potassium. Once the nodularity of 
the thyroid tissue is present, the medical treatment is of weak 
efficacy, it usually stabilises the goiter and prevents the occurrence 
of new nodules. The two main treatments are surgery and 
radioactive iodine, the latter is currently used not only when the 
former is contra-indicated. In some countries, radioactive iodine is 
considered as the best alternative in the majority of cases. 
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RESUME Goitres multinodulaires 

La prevalence du goitre multinodulaire augmente avec I'age ; elle 
est estimee en France a 4,75 % entre 35 et 60 ans. Elle est plus 
importante chez la femme ou elle passe de 5,2 % avant 45 ans a 
8,3 % au-dela. La part des facteurs genetigues est preponderate, 
estimee a environ 80 % ; les 20 % restants relevent de facteurs 
d'environnement encore incompletement identifies, mais ou 
la carence iodee est admise depuis longtemps. Grace a I'imagerie 
et a la cytoponction, la part d'incertitude entre les lesions benignes 
et malignes s'est suffisamment reduite pour permettre de definir 
une conduite a tenir claire dans la majorite des cas. Une meilleure 
adaptation de I'apport iode devrait reduire la freguence du goitre. 

La prise en charge precoce des hypertrophies thyroidiennes 
diffuses et leur traitement par hormone thyroidienne (associe 
lorsgue cela est possible a de I'iodure de potassium) devraient 
reduire la degenerescence nodulaire de ces goitres diffus. 

La chirurgie reste I'indication principale dans les cas de goitres 
suspects, inesthetigues ou compressifs. Toutefois, I'iode radioactif 
n'est plus limite au traitement des patients a risgue chirurgical 
ou aux goitres avec hyperthyroidie dominante. 


172 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2005 : 55 


REFERENCES 


1. Pinchera A, Aghini-Lombardi F, 
Antonangelin L, Vitti P. 

Multinodular goiter. Epidemiology 
and prevention. Ann Ital Chir 1996 ; 
67 : 317-25. 

2 . Valeix P, Zarebska M, Bensimon M etal. 

Nodules thyroTdiens a I'echographie 
et statut en iode des adultes 
volontaires de I’etude SU.VI.MAX. 

Ann Endocrinol (Paris) 2001 ; 62 : 
499-506. 

3. Hazard J r Perlemuter L. L’homme 
hormonal. Paris : Hazan editeur, 
1995. 

4. Denef JF, Many MC. Mecanismes et 
aspects physiopathologigues 
fondamentaux de la goitrigenese. 

In : Leclere J, Orgiazzi J, Rousset B, 
Schlienger JL, Wemeau JL (eds). La 
thyroide. Paris : Elsevier, 2001 : 201-6. 

5. Schlienger JL. Polluants et 
contaminants de I’environnement et 
thyroide. In : Leclere J, Orgiazzi J, 
Rousset B, Schlienger JL, Wemeau 


JL (eds). La thyroide. Paris : Elsevier, 
2001 : 588-91. 

6. Brix TH, Kyvik OK, Hegedus L. Major 
role of genes on the etiology of 
simple goiter in females: a 
population-based twin study. J Clin 
Endocrinol Metab 1999 ; 84 : 3071-5. 

7. Hansen PS, Brix TH, Bennedbaek FN, 
Bonnema SJ, Kyvik KO, Hegedus L. 

Genetic and environmental causes 
of individual differences in thyroid 
size: a study of healthy Danish 
twins. J Clin Endocrinol Metab 2004 ; 
89 : 2071-7. 

8 . Bignell GR, Canzian F, Shayeghi M 

et al. Familial non-toxic 
multinodular thyroid goiter locus 
maps to chromosome 14q but does 
not account for familial 
nonmedullary thyroid cancer. Am 
Hum Genet 1997 ; 61 : 1123-30. 

9. Neumann S, Bayer Y, Reske A, 
Tajtakova M, Langer P, Paschke R. 

Further indications for genetic 


heterogeneity of euthyroid familial 
goiter. J Mol Med 2003 ; 81 : 736-45. 

10. Alexopoulos 0, Beguin C, 
Buysschaert M et al. Predictive 
factors of thyroid carcinoma in non- 
toxic multinodular goiter. Acta Clin 
Belg 2004 ; 59 : 84-9. 

11. Rios A, Rodriguez JM, Canteras M 

et al. Risk factors for malignancy in 
multinodular goiters. Eur J Surg 
Oncol 2004 ; 30 : 58-62. 

12. Laurberg P, Sorensen BH. Fine 
needle aspiration in studies of 
thyroglobulin (Tg). lodothyronine 
and iodine contents of Tg from 
patients with multinodular 
euthyroid goitre. Scand J Clin Lab 
Invest 1986 ; 46 : 319-23. 

13. Wemeau JL, Archambeaud F, Conte- 
Devolx B et al. A french multicentric 
prospective randomised evaluation 
of levothyroxine, potassium iodode, 
and levothyroxine+potassium iodide 
in the management of non nodular 


goiters. 307 patients. 
Communication orale. ETA meeting 
Edinburg 18-22 octobre 2003. 

14. Proye C, Mondragon-Sanchez A. 

Principes de la chirurgie 
thyroidienne. In : Leclere J, Orgiazzi 
J, Rousset B, Schlienger JL, Wemeau 
JL (eds). La thyroide. Paris : Elsevier, 
2001 : 349-52. 

15. Zambudio AR, Rodriguez J, 

Riquelme J et al. Prospective study 
of postoperative complications 
after total thyroidectomy for 
multinodular goiters by surgeons 
with experience in endocrine 
surgery. Ann Surg 2004 ; 240 : 18-25. 

16. Nygaard B, Faber J, Hegedus L. 

Acute changes in thyroid volume 
and function following 131 1 therapy 
of multinodular goiter. Clin 
Endocrinol (Oxf.) 1994 ; 41 : 715-8. 


MORCEAU CHOISI 


I E •UUITH.fi. 

I operation du goitre, De Ouervain, 1923 


in « Le Goitre », editions J. B. Bailliere, Paris et editions Payot, Lausanne 



L'operation du goitre est de celles que nombre de chirurgiens 
abordent avec une certaine apprehension. La chirurgie anterieure 
a I'ere de I'asepsie traitait le corps thyroide avec un respect non 
deguise, et l'operation du goitre fut meme proscrite en 1850 
par I'Academie de Medecine. La complexity apparente 
de I'anatomie de la region, la riche vascularisation de I'organe 
altere, ses rapports intimes avec la trachee, et la mortality elevee 
de I'intervention - 40% - paraissaient justifier cet anatheme. 

C'est aux travaux des ecoles de Billroth, de Kocher, de Halsted et 
de Poncet que l'operation du goitre doit d'etre entree depuis 
tantot 40 ans dans le domaine des interventions courantes. 

Sa technique parait reglee depuis longtemps, et pourtant, un coup 
d'oeil jete dans les salles d'operation contemporaines, I'etude des 
modifications toujours nouvelles proposees dans nos periodiques, 
montrent que le dernier mot n'est pas dit et qu'il reste encore la 
matiere a perfectionnement. Que I'operateur livre au goitre un 
assaut sanglant, ou qu'au contraire tout paraisse aller de soi, 
le resultat immediat de l'operation semble etre le meme. 


Le malade est debarrasse de son goitre et la plaie guerit par 
premiere intention. La mortality actuelle - 1% a peine - ne sera 
guere diminuee par de nouveaux procedes operatoires du moment 
qu'elle depend de I'etat du cceur et des reins du sujet opere et 
des multiples diatheses dont il peut etre afflige. Mais il n'y a pas 
a compter qu'avec la mortality operatoire. Nos malades sont plus 
exigeants : ils reclament une cicatrice aussi peu visible que 
possible, des egards pour la ligne du cou, le respect de leur 
recurrent et de leurs parathyroldes, le maintien d'une portion 
de tissu thyroldien suffisante a leurs besoins futurs, et, par-dessus 
le marche, des garanties contre la recidive. 

Notre traitement ne visera done pas a la seule guerison operatoire, 
mais tiendra compte de cet ensemble d'exigences tres legitimes. 
L'hyperthyroTdisme et I'hypothyroTdisme preexistants viennent 
parfois compliquer encore la tache du chirurgien en introduisant 
dans le probleme un element moins nettement defini que celui 
de la seule anatomie chirurgicale de la region thydoldienne. 
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